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P. Le Roquais(1)
L
a généralisation du programme de dépistage organisé s’est fortement accélérée au
début 2003, à l’annonce du deuxième Plan cancer. La mise en place, dans tous les
départements excepté la Guyane s’est terminée au printemps 2004. Le cahier des
charges organisant cette généralisation a tenu compte des recommandations de l’Anaes.
Parmi ces recommandations, l’utilisation du système BI-RADS a contribué à changer nos
pratiques de lecture et de compte-rendu.
L’American College of Radiology présente ce système comme un produit d’assurance-
qualité conçu pour aider à standardiser les comptes-rendus en utilisant les mêmes mots
(lexique), pour éviter les confusions et assurer le suivi dans le cadre du dépistage systé-
matique. La traduction française [1] disponible depuis 2001 a été adaptée par l’Anaes. Sa
dernière version a été publiée en 2004 par la Société française de radiologie.
Obligations dans le cadre du dépistage
La circulaire de la Direction générale de la Santé (DGS) du 10 mars 2003 rappelle les
recommandations destinées aux radiologues participant au programme de dépistage
organisé, faisant obligation d’utiliser cette classification, et d’être formé à son utilisation.
Il est conseillé que chaque radiologue ait à sa disposition, à son cabinet, cet atlas illus-
tré BI-RADS et qu’un exemplaire soit déposé dans chaque centre de deuxième lecture.
1. Centre d’imagerie Saint-Quentin, Bayeux.
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Depuis cette date, les radiologues doivent adapter leurs pratiques au sein de chaque
campagne départementale. Dans notre région, la Basse-Normandie, pour les anciennes
campagnes comme celles de l’Orne et du Calvados, il faut transformer les habitudes de
lecture d’un mammotest (sans examen clinique ni examen diagnostique complémentai-
res). Pour les nouveaux départements comme la Manche, il s’agit de rationaliser et d’uni-
fier la lecture pour aboutir au compte-rendu demandé, suivi de la classification.
Sur le terrain, il a fallu, entre 2003 et fin 2004, intégrer notamment la notion d’ACR 0
et apprendre à différencier lors d’un même examen l’acte de dépistage et l’acte diagnostique.
L’enquête
Où en est-on de cette classification dans notre pratique quotidienne ? Nous avons
réalisé une enquête,par questionnaire postal,auprès de tous les radiologues bas-normands
participant à la campagne de dépistage : Orne, Manche, Calvados.
Le questionnaire était anonyme et nous avons précisé l’objet de cette enquête, à savoir
le vécu au quotidien de cette nouvelle classification : 98 radiologues ont reçu un ques-
tionnaire, 63 ont répondu.
Nous faisons le point en mai 2005, pour une région géographique donnée, du vécu du
BI-RADS et de l’intégration de cette classification par les radiologues.
Classification BI-RADS : lecture d’images
Résultats de l’enquête
• La classification BI-RADS est-elle connue ? : oui à 100 %.
• N’est-elle utile qu’aux radiologues ? : non : 80 % ; oui : 17 %.
• En conclusion de votre compte-rendu, classez-vous l’ACR : sur tous les comptes-
rendus : 84 % ; uniquement sur les examens de dépistage : 13 % ; de temps en temps : 3 %.
• Utilisez-vous les termes radiologiques préconisés par le “lexique” du BI-RADS pour
décrire les images pathologiques lors de la rédaction de votre compte-rendu ? : oui : 55 % ;
non : 37 % ; 8 % ne savent pas qu’il existe.
• La classification ACR vous pose-t-elle problème ? : oui pour ACR 1 : 3 % ;ACR 2 : 8 % ;
ACR 3 : 37 % ; ACR 4 : 19 % ; ACR 5 : 2 %.
• Devant des microcalcifications groupées en amas, aux contours ni ronds ni ovales,
découvertes sur les deux incidences à l’examen de dépistage, quelle est votre attitude ? :
classement ACR 5 : 5 % ; classement ACR 4 : 3 % ; classement ACR 0 : 92 %.
• Si classement ACR 0, quel examen pratiquez-vous ? (plusieurs réponses possibles) :
agrandissement : 100 % ; échographie : 36 %.
• Devant une masse à contours irréguliers découverte sur deux incidences à l’examen
de dépistage (plusieurs réponses possibles) ? : classement ACR 4 : 16 % ; profil et localisé
non agrandi : 47 % ; classement ACR 0 : 68 %.
• Si ACR 0,quel examen pratiquez-vous ? :agrandissement :51 % ;échographie :100 %.
La classification BI-RADS : lecture d’images ou ligne-guide clinique ?
23727es journées de la SFSPM, Deauville, novembre 2005
• Faites-vous systématiquement une échographie dans les seins de densité 4 sans
anomalie mammographique ? : oui : 75 % ; non : 25 %.
• Pensez-vous que la classification BI-RADS est utile ? :pour la clarté du compte-rendu :
9 % ; pour la clarté du compte-rendu et la prise en charge de la patiente après l’examen
radiologique : 86 % ; pas de réponse : 4 % ; inutile : 0 %.
Commentaires
Tous les radiologues connaissent la classification BI-RADS et l’utilisent, pour la
majorité d’entre eux, sur tous leurs comptes-rendus. La démarche de lecture est logique
puisqu’elle reprend l’analyse habituelle : composition du sein, description des anomalies
significatives (masse, calcification, distorsion architecturale, images associées et leur loca-
lisation). Bon nombre ont des difficultés à utiliser les termes du “lexique” qui, pourtant,
permettrait de rédiger un compte-rendu standardisé utilisant les mêmes termes, permettant
une classification des lésions.
La classification des catégories de l’ACR pose surtout problème pour la catégorie
ACR3. En ce qui concerne les catégories ACR1 et ACR2, la seule difficulté est de savoir s’il
faut ou non décrire toutes les anomalies bénignes visibles dans le sein. Les commentaires
propres au BI-RADS répondent à cette question : “Est-ce le premier lecteur qui choisit de
décrire les anomalies bénignes ?” Il conviendrait donc de ne décrire que les images spéci-
fiquement bénignes, mais qui pourraient prêter à confusion à un correspondant moins
habitué à la lecture : décrire une image d’hamartome ou de ganglion intramammaire est
utile. En revanche, il n’est pas essentiel de détailler toutes les petites anomalies comme les
calcifications cutanées, vasculaires, et, dans ce cas, le premier lecteur peut juger de ne pas
les décrire et de laisser le classement en catégorie ACR1.
La classification ACR3 apparaît, en revanche, toujours aussi complexe. On retrouve
dans les commentaires des radiologues les éléments suivants :
– l’interprétation de certaines calcifications et l’asymétrie de densité interpellent. Le
classement des masses est plus facile avec l’aide de l’échographie. Quant aux ruptures
architecturales, il convient surtout de les voir ; elles sont classées, a priori, au moins ACR4 ;
– cette catégorie ACR3 est aussi difficile parce qu’elle est considérée comme bâtarde :
“Je n’ose pas affirmer que c’est bénin, mais je le pense.” Le radiologue est donc inquiet en
classant une image ACR3 et transfère cette inquiétude à la patiente, à laquelle il faudra
expliquer : “Madame, il n’y a vraisemblablement rien de méchant dans votre examen, mais
je n’en suis pas certain, et je vous reconvoque dans X mois.”
La classification ACR4 interpelle 12 % des lecteurs, car elle implique un geste invasif, et
souvent, même en cas de négativité, une surveillance pour des lésions jugées à très faible
risque de cancer, que l’on propose maintenant d’appeler “ACR4 faible”.
La classification ACR0, classification d’attente entre l’acte de dépistage et l’acte
diagnostique, est bien intégrée par les lecteurs.
En ce qui concerne l’interprétation des calcifications, l’agrandissement est l’examen
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de choix. L’échographie sera réalisée par 36 % des radiologues. Le localisé non agrandi
pour le diagnostic des opacités n’est pas utilisé assez couramment avant l’échographie et
l’agrandissement qui présente peu d’intérêt est souvent pratiqué.
Enfin, l’échographie n’est pas systématique pour 20 % des lecteurs dans les seins de
densité 4. Cet examen sera effectué en fonction des clichés antérieurs et des antécédents.
Certains lecteurs disent être plus gênés par des seins très polymorphes de densité 3 que
par de vrais 4 et pratiquent alors l’échographie.
Classification BI-RADS : ligne-guide clinique
Résultats de l’enquête
En pratique courante :
• Premier dépistage, femme sans antécédents, classement ACR3, vous contrôlez à :
4 à 6 mois : 90 % ; 6 à 12 mois : 6 % ; 12 mois : 1 % ; pas de réponse : 3 %.
• En cas d’ACR3, pratiquez-vous une biopsie ou une cytoponction ? : non, jamais :
69 % ; oui, dans 5 % des cas : 14 % des radiologues ; oui, dans 10 % des cas : 14 % des
radiologues ; oui, dans 30 à 50 % des cas : 3 % des radiologues.
• Quelle est, à votre avis, la valeur prédictive positive de l’ACR III ? : VPP ≤ 2 % : 44
% des radiologues ; VPP 5 % : 38 % des radiologues ; VPP 20 % : 5 % des radiologues ;
VPP 30 % : 3 % des radiologues ; pas de réponse ou ne savent pas : 10 %.
• Quelle est, à votre avis, la valeur prédictive de l’ACR5 ? : VPP ≤ 70 % : 8 % des radio-
logues ; VPP 80 % : 18 % des radiologues ; VPP 95 % : 62 % des radiologues ; pas de
réponse ou ne savent pas : 12 %.
• Lors de la pratique d’une échographie pour sein dense, sans anomalie radiologique,
quel est votre classement de l’ACR si vous trouvez une anomalie suspecte à l’échogra-
phie ? : ACR1 : 22 % ; ACR4 : 17,5 % ; ACR5 : 17,5 % ; difficile à classer : 24 %.
• Sur une mammographie classée ACR4, vous faites une échographie normale, l’examen
clinique est normal, il n’y a pas de facteur de risque. Quelle attitude préconisez-vous ? :
reclasser ACR2 : 0 ; contrôle à 6 mois : 12,5 % ; biopsie : 79,5 % ; autre : 8 %.
• Après une classification ACR4, quelle est l’attitude des radiologues ? :
– 87 % en réfèrent au médecin traitant (généraliste ou gynécologue) puis : prennent en
charge la patiente pour effectuer une micro- ou une macrobiopsie : 25 % ; envoient la
patiente dans un centre spécialisé : 33 % ; en discutent en RCP avant de décider de l’action
à mener : 24 % ;
– 13 % laissent le médecin traitant (généraliste ou gynécologue) gérer l’ACR4.
• Après un classement en ACR5, faites-vous une biopsie préchirurgicale ? : le plus
souvent : 41 % ; tout le temps : 8 % ; non : 46 % ; pas de réponse : 5 %.
Commentaires
La classification de l’ACR n’est pas seulement une description d’images, elle entraîne
une conduite à tenir pratiquement acceptée par tous. Les médecins correspondants, en
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particulier les gynécologues, le pensent également. Interrogés dans le cadre d’un EPU du
collège de gynécologie du bas-normand, ils déclarent tous connaître la classification ACR
et la considèrent comme un outil nécessaire à la clarté du compte-rendu et, surtout, au
suivi de la prise en charge.
Si la valeur prédictive des ACR3 est, pour presque la moitié des lecteurs, plus haute
que celle estimée par le BI-RADS (2 % ou moins), la conduite à tenir, après ce classement,
est homogène dans les normes : 90 % des radiologues pratiquent un contrôle rapproché
entre 4 et 6 mois ; ils précisent 4 mois pour les masses et 6 mois pour les microcalcifica-
tions. Cependant, la pratique d’une biopsie ou d’une cytoponction n’est pas exception-
nelle ; 17 % des radiologues l’effectuent dans plus de 10 % des ACR3.
La valeur prédictive de la catégorie ACR5 (supérieure à 95 % pour l’ACR) est sous-
évaluée dans un tiers des réponses.
L’association mammographie normale et clinique ou échographie pathologique
interpelle presque tous les lecteurs. Pourquoi ?
À l’origine, l’ACR est une classification radiologique destinée au dépistage. Elle s’assi-
mile de plus en plus à un guide de bonnes pratiques pour la prise en charge des images et
anomalies du sein. Lorsqu’il existe une discordance entre un examen radiologique néga-
tif et un examen clinique ou échographique positif, le radiologue se trouve en difficulté :
soit il reclasse en catégorie ACR4 ou ACR5, soit il refuse de classer. “Écrire : “ACRI –
examen clinique ou échographique présentant une forte probabilité de cancer” lui semble
irrationnel.
Dans l’avenir, il serait sans doute judicieux d’inventer un classement réunissant l’en-
semble des examens sénologiques en incluant la clinique, la mammographie, l’échogra-
phie et, dans certains cas, l’IRM.
Le médecin correspondant, généraliste ou gynécologue, est pratiquement toujours
associé à la démarche de suivi et, lorsque cette structure existe, la réunion de concertation
pluridisciplinaire est primordiale.
L’attitude est très partagée vis-à-vis de la pratique systématique d’une biopsie préchi-
rurgicale devant un ACR5. La moitié des radiologues considère qu’elle serait à réaliser,




• Avez-vous participé à une formation “séminaire de formation destiné aux radiolo-
gues : association FORCOMED” ? : oui : 70 % ; après 2000 : 57 %.
• Si non, quand pensez-vous vous inscrire ? : déjà inscrits en 2005 : 90 % de ceux qui
ont répondu non.
• Selon vous, quelle est l’utilité de cette formation ? : très utile : 65 % ; utile : 27 % ; sans
intérêt : 4 % ; pas de réponse : 2 %.
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Commentaires
Cette formation collégiale, nationale et homogène auprès de l’ensemble des radiolo-
gues a permis d’expliquer le bien-fondé de cette classification BI-RADS et de l’apprendre.
Il faut saluer l’effort de formation des radiologues, qui, quel que soit le niveau de leurs
connaissances, acceptent d’y participer. Il faut également saluer la qualité et la rigueur de
l’enseignement dispensé par l’association FORCOMED.
Soulignons que :
– les lecteurs qui jugent cette formation sans intérêt ne l’ont jamais suivie ;
– les réponses décalées sur la valeur prédictive des ACR sont proposées par des lecteurs
non formés.
En revanche, la difficulté de classement d’un sein dense, sans anomalie radiologique,
avec échographie positive, est indépendante de la formation.
Conclusion
L’utilisation de la classification BI-RADS,devenue systématique dans le dépistage orga-
nisé, est de pratique courante pour tout examen sénologique. Plus qu’une technique de
lecture d’image, elle est devenue, de fait, une ligne-guide clinique utilisée par l’ensemble
des professionnels qui prennent en charge la pathologie mammaire. Cette classification
réservée à l’origine à la seule imagerie radiologique devra,dans l’avenir, intégrer la clinique
et l’ensemble des investigations diagnostiques non invasives.
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